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は じ め に
昭和 23年の 8月に生まれた私は、第二次世界大
戦後の復興の中で成長し、これからの少子高齢化と
いう重大な社会問題の原因となる、所謂団塊の世代
の中心に位置する存在です。私たちの世代は、戦前
の日本あるいは日本人の意識と、戦後の新しい意識
（世代）との交流点に置かれたものではないかと考
えています。医療の世界においても私が医師免許証
を取得した時代には、がん患者に真実の病名は絶対
に話してはいけないと指導されていましたが、現在
では真実を包み隠さず話し患者の納得を得た上で治
療に当たるようになっています。また、かつては医
師の裁量権が大幅に認められ疑問符付きの治療もま
かり通っていたと思われますが、現在では EBM
（Evidence based medicine）という言葉が盛んに用い
られ疾患取り扱い規約や取り扱いマニュアルが制定
されて、これに反する行為は容易に批判の対象とな
ります。更に外科医というものを考えると、対象が
病気を抱える人間である以上、ただ単に医療技術が
優れているだけでは通用せず患者の人権や社会的状
況を十分に考慮した対応が求められることは言うま
でもないことですが、手術という一種の職人技が医
療を行う上で最大限に必要とされる職業といえま
す。この職人技を如何にして自己のものとし更にこ
れを磨き上げてゆくかは練習（訓練）と経験でしか
なし得ないと思われます。嘗ては技術の未熟な医師
が手術を行い、ミスが発生してもそれを糊塗するこ
ともなかったとは言えない時代があり、私自身もい
くつもの病院で手術を頼まれそこで怖い目に会った
経験も有ります。しかし、その経験は知識や技術の
蓄積となり、その後の様々な場面で役立ち助けてく
れる要因となっています。また、様々な治験なども
思いつきで行われるものが相当数有ったという印象
が強くあります。しかし、現在はそのようなことは
許されません。ならば患者の治療に役立つ職人芸を
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習得するにはいかにするべきか。泌尿器科という外
科の一分野を四十年間に渡りさまよってきた経験を
下に考えてみたいと思います。
1.　なぜ泌尿器科医となったのか
医学部の学生時代の私は、医師国家試験をパスし
たらしばらく大学で臨床経験を積んだ後に開業して
患者さんの治療に当たるものだと思っていました。
最終学年の春までは、開業しやすく且つ、胃カメラ
が開発され盛んに用いられるようになっていた消化
器内科に入局し、将来の開業に向けて経験を積もう
と考えており、実際に消化器内科の医局に頻繁に出
入りしある講師の先生と親しくおつきあいをさせて
いただいていました。しかし、その年の夏に陰茎包
皮に強い掻痒感を伴う浮腫が出現しました。この症
状は一ないし二週間ほどすると自然に消失しました
が、その後も数ヶ月の間に時々再発しました。場所
が場所だけに誰にも相談できず自分で泌尿器科の教
科書を隅々まで読んでみましたが、私の症状に一致
する疾患は見当たりませんでした。ならば自分で泌
尿器科医になって調べるしかないと悩んでいたとこ
ろに、泌尿器科医となっていた運動部の先輩から入
局の勧誘を受け急遽泌尿器科学教室への入局を決め
てしまいました。入局後の数週間は所謂お客様扱い
のもとに医局で泌尿器科関連の本のページをめく
り、あるいは先輩の医師について病棟を廻っていま
した。ある日、先輩の泌尿器科医から外来に来るよ
うにと声がかかりました。『これが何だか分かる ?』
と見せられた先には男性の患者さんが下半身を露出
して横になっていました。その方のペニスは私が半
年間悩んでいたものと同一の状態を呈していまし
た。答えは “固定薬疹”。入局一ヶ月にも満たずに
私が泌尿器科を選択した目的は遂げられました。も
し、半年前に皮膚科の教科書を調べていれば私は泌
尿器科医にはなっていなかったと思います。ちなみ
に、私の固定薬疹の原因物質は “セデス”でした。
当時、頭痛持ちで頻繁にセデスを服用しておりこれ
が原因になっているとは思ってもいませんでした。
2.　泌尿器科医としての研修
原因は判明しましたが、今さら泌尿器科を辞めま
すとも言えず泌尿器科医としての研修を始めまし
た。先にも記したように私にとって医学は医療の手
段でした。そして、外科の一分野である泌尿器科医
になることを決めた私は、あくまで臨床医を目標と
し、泌尿器科医が行う手術は全てきちんと出来るよ
うになるという目標をたてました。入局の二年後に
当時の第二病理学教室の佐々教授の下に二年間にわ
たり病理学の研修に行かせていただきましたが、こ
の時期も興味を持って臨めたことは病理標本を鏡見
することではなく、病理解剖で人体の構造や組織の
強度、組織間の結合状況などを自分の手で触って確
認することでした。どの位の力を加えると尿管はち
ぎれてしまうのか、腎臓を周囲から剥離するにはど
の位の力を入れればよいのか等々を解剖の都度に
そっと試していました。これはその後の実際の手術
に際して大変役立つ知識として私の中に残ることに
なりました。入局七年目の秋から尿路悪性腫瘍こと
に前立腺癌の組織培養の勉強を目的に、カリフォル
ニア大学のサンフランシスコメディカルセンターに
二年間留学させてもらいましたが、この時も、研究
室にこもるより泌尿器科の手術に潜り込んで、自分
では行ったことがない手術を見学し、教室内の臨床
カンファレンスやスタンフォード大学泌尿器科学教
室との共同カンファレンスに参加し、当時使われだ
した CTスキャンの読影方法などの習得に力を入れ
ていました。帰国後は半年間の霞ヶ浦病院の勤務を
経て新宿病院に戻り、その後の約十年間は小児泌尿
器科を担当させてもらいました。小児泌尿器科はそ
れまで扱っていた大人とは異なり対象が零歳児から
十代前半までの小さな体で、しかも主に尿路奇形を
扱うために組織の摘出ではなく形成手術が主体とな
り、それまでとは全く異なった経験をさせてもらい
ました。また、患者は自分よりずっと長い間生きて
ゆく人間であると言うことが自覚され、手術の失敗
は許されないという思いが更に強いものとなりまし
た。
1990年頃に八王子医療センターをそれまでの循
環器センターから総合病院に変更することが決まり
泌尿器科も開設されることになりました。その当時
は人的な手当がしきれず、既に退職されていた大井
鐵太郎前泌尿器科学教授に診療をお願いていまし
た。その後、1993年 1月より私が若手医師を一人
つけてもらい泌尿器科部長として勤務することにな
りました。以後は 21年間にわたり八王子医療セン
ターに勤務し、泌尿器科の臨床に専念し定年を迎え
ることになりました。
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3.　研究生活
私は “研究”と胸を張れるようなことは行ってお
りませんが、強いて挙げるならばサンフランシスコ
では組織培養のまねごとを行っていました。人の腎
細胞癌や前立腺癌から確立された細胞株を用いて転
移モデルを作れないか、ヌードラットやヌードマウ
スを用いた動物実験を繰り返していました。一度だ
け腎癌の肺転移が観察できましたが再現性は認めら
れず全て失敗に終わっています。また、前立腺癌で
は当時から確立されていた PC-3、LNCaPと言った
細胞株を用いて骨転移モデルの作成と、当時前立腺
癌の診断マーカーであった血清中の PA（前立腺性
酸ホスファターゼ）の血中濃度の変化を RIAを用
いて測定していました。帰国後の半年間の霞ヶ浦病
院勤務終了後に、サンフランシスコで使用していた
人前立腺癌細胞株 LNCaPを取り寄せ仕事を続けよ
うとしましたが、結局コンタミネーションをおこし
て全滅させてしまいました。その後は一人で研究室
にこもる苦痛が嫌になり、全滅を幸いに研究をやめ
てしまいました。この LNCaP株は PAを作ること
は知られていましたが、現在では臨床で前立腺癌の
診断のスクリーニングに用いられている PSA（前
立腺特異性酸フォスファターゼ）も作ることが明ら
かになっています。しかし、当時 PSAは発見の直
後であまり知られておりませんでした。私も不勉強
で当時は PSAそのものを知りませんでした。現在、
この細胞株は前立腺癌の研究に用いられる Cell line
の中心となっています。多分、この株を日本に持ち
込んだのは私が最初ではないかと思いますが、それ
だけで何もしないまま終わりにしてしまいました。
同じ時期に、外科学第一講座の早田教授やその後
の加藤教授によりレーザーによる選択的癌治療方法
である PDT（Photo-Dynamic-Therapy）の研究が行
われており、泌尿器科領域では膀胱癌に対する研究
が行われておりました。ここに参加させていただき、
その結果を 1982年のウィーンで行われた国際泌尿
器科学会総会のメイン会場でのラウンドテーブル
ディスカッションの席で報告させていただく機会を
得ました。国際学会の共用語が英語、ドイツ語、フ
ランス語、スペイン語、ロシア語で会場がウィーン
であったために会話の八割以上がドイツ語で、私は
英語の同時通訳を必死になって聞いた上で直ぐに英
語の返答をしなければならず、本当に辛い二時間と
なった思い出が有ります。
次いで、レーザーを扱っていたことから尿路結石
の内視鏡的治療である PNL（Percutaneous-nephro-
lithotomy）や TUL（Trans-urethral-nephro-uretero-litho-
tomy）に用いるレーザー砕石装置の研究に移行し、
この結果は日本レーザー医学会の会長招請講演で報
告させていただきました。私にとって研究生活と言
えるものは此処までで、その後は臨床診療に専念す
ることになります。
4.　八王子医療センターの臨床医として
大学病院に勤務する医師であればその義務として
研究、教育、診療の三つをカバーすることが求めら
れると言われますが、八王子医療センターに転勤に
なってからは、診療と若手医師の教育に専念し、研
究という行為からは身を引いてしまいました。理由
は二つで、一つは臨床に携わっていることが、研究
室という閉ざされた空間に一人で引きこもっている
ことに比して私にとってはより快適であり、もう一
つは新たに開設された八王子医療センター泌尿器科
をしっかりとした臨床医療組織として確立させよう
と思ったからです。東京医科大学八王子医療セン
ターは、開設当初は循環器系疾患を扱う病院でした
が、1990年頃に総合病院化が図られ全診療科が開
設されることになりました。泌尿器科でも医師を派
遣することを求められましたが、最初の二年は派遣
人員の手当てが出来ず大井前教授に週に二回程度の
外来診療をお願いしていました。1992年 1月より
教室員を派遣することになり私が部長として派遣さ
れ、若手医師一人との二人体制での開設が予定され
ました。しかし、同じ年に東京地方会の会長校となっ
たために、地方会を担当する人間も必要となってし
まいました。結局、私がこれを勤めることになり八
王子への転勤は 1年遅れ 1993年 1月からとなりま
した。
開設当初は一日の受診患者は二十数名でしたが、
現在は八十名を超え、この 21年間で泌尿器を受診
された方は 23,000人を超えました。当時の常勤医
は私に加え新宿本院でチーフレジデントを終了した
若手医師が 1年交代で派遣されてきており、この二
人で泌尿器科を運営していました。ここでの私の目
標は、1）泌尿器科として出来なければならないこ
とは全て出来る施設にする、2）患者さんが安心し
て受診できる施設にする、3）毎年交代で送り込ま
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れる若手医師を一人前の手術が出来る泌尿器科医に
仕立て上げる、4）同時に自己の診断能力や手術技
術を磨き上げる、5）EBMを無視はしないがそれに
拘束されない柔軟な医療を行う、の 5点でした。ま
た、開設当初の三年間は無理な手術は行わず、予後
が悪いことが明白な手術は新宿本院に送るなどして
悪い評判がたつようなことは極力回避することを心
がけていました。その後、施設の評価が落ち着いて
からは患者さんが自ら希望しない限り全て八王子医
療センターで対応してゆくようにしています。また、
一方では多摩地区の泌尿器科施設がお互いの連携を
密にし、連絡不足などによる余計なトラブルの発生
を予防し、同時に互いの技術・知識を向上させ相互
に助け合えるように多摩泌尿器科医会の基幹施設の
一つとして会長施設である杏林大学やその他の基幹
施設と親しく交際をすすめてきました。
5.　若手医師の育成について
先にも述べましたが、八王子医療センターでの私
の存在理由の一つが若手医師の育成、ことに泌尿器
科で行う手術を出来る限り自分で出来るように教育
することでした。任せられるようになれば自分も楽
を出来るという思いが有ったことも否定は出来ませ
んが、私の教育方針の基本は、私が病気になった時
にその診療・手術を任せられる医者を育てることで
す。始めにも述べましたが、医療技術は見学や参考
書を読むだけで出来るようになるものでは有りませ
ん。私も若い時に先輩の医師が行っている小手術を
見て、これなら自分にも出来ると思って一人でやっ
てみたことが有ります。結果は 3時間経っても終わ
りませんでした。先輩は 1時間もかけずに終わって
いた手術にもかかわらずです。一度見せてもらえば
その後は自分で出来ると思えるようになるまでは十
年以上の年月が必要でした。私が、若手医師の手術
教育に際して意識したことは、上杉鷹山や山本
五十六の言葉ではありませんが、まず私がやってみ
せて次いでやらせてみるにつきます。まず、助手と
して手術に入れる。その際は、術野は十分に観察さ
せるがそれ以上のことは特に教えない。術後、改め
て手術書を読ませ、なぜあのような操作を行ったの
かを考えさせる。次の手術では執刀医の位置に着か
せ、私が助手に廻る。出来るところまでやらせるが、
その際は、私が助手として執刀者の指示がなくとも、
術者のやりやすいように術野を展開しておく。危険
な操作や手術の手が止まったら取り上げる。術後は、
問題の操作について一言注意をする。二度目の執刀
で可能な限り最後まで手術を全うさせる。その次の
手術では助手として入っても術者が指示しない限り
術野の展開は私の意思では行わない。いかに術野を
展開することが重要であるかを意識させる。此処ま
で出来るようになれば、その後はバリエーションの
蓄積が重要となってくる。特定の手術にこだわらず、
様々な科の手術を時間が許す限り覘いて、夫々の科
が使っている手術器具や手術テクニックを自分の手
術に応用できないかを考えるように指導すればよ
い。その後は、本人より若い医師を助手につけて手
術を行わせるが、その場合も、しばらくは私も手術
室に入って手術を見ている。数回、これを繰り返し
た後に完全にその手術を任せる。指導者がいないと
ころで自分より経験の少ない医師を助手にして手術
が出来るようになって初めて一人前の外科医のス
タート位置に着いたと言えると思います。
また、外来診療に際しては診察室で自分の診療を
行いながら隣の診察室で行っている若手の話しを聞
いていて、後ほど問題点を注意する。また、私の科
では診療後のカルテをその日の診療の終了後に全て
見返してコンピューターに入力していたこともあ
り、問題点が見つかればチェックすることが可能と
なっていました。患者さんとのトラブルも可能な限
り自分で解決させましたが、問題が大きくなりそう
な場合は出てゆくようにしていました。
先にも述べましたが、上杉鷹山や山本五十六の言
葉のように、まず手本を見せて、本を読ませ、実際
にやらせなければ技術、ことに手術は出来るように
はならない。更に同じ手術を重ねることで手術に定
型手術はないことが理解できるようになると思いま
す。私の記憶でも同一疾患であっても全く同じ手術
を行ったという記憶は有りません。必ず異なる部分
が有り、その都度自分の知識・技術の引き出しを探っ
て問題に対応してきたと思います。一方、ドイツの
宰相ビスマルクは、自己の経験にこだわらず他者の
経験を参考にするのが賢者であると述べています。
しかし、私はこの意見には反対です。政治の世界は
ともかく、医療では自己の経験が最も大事であると
思っています。ただ、自己の経験を絶対視すること
は危険で、自己の経験を振り返り何が正しく、何が
誤っていたのかを客観的に判断・分析し、記憶する
ことが、他者の経験を聞くより現実的で大きな財産
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になると思っています。無論、他者の知識・経験を
参考にすることが間違いであると考えるわけでは有
りません。実際に経験できないことは経験した者の
意見をおおいに参考にするべきです。しかし、自己
の経験も他者の経験も鵜呑みにするのではなく客観
的に観察して批判・検討を加えた上で自分のものに
する努力が大切であると思います。
話しを手術教育に戻します。他人の手術の助手を
務め、鈎を引きながらたどたどしい動きを見ている
ことは強いストレスを受ける作業です。もし、ミス
を起こされた場合は直ぐにそれをカバーできる技術
を持っていなければなりません。どこで手を止めさ
せるのかも素早く判断しなければなりません。ミス
をミスとして残してしまえばそれを引き起こした本
人のみならず、指導していた私にもトラブルが降り
掛かります。指導者側にも常に素早い判断と技術の
向上が求められます。しかし、同時に様々な刺激や
ヒントを与えてくれる機会でもあります。大変では
あっても指導者の技術向上におおいに役立つものと
思います。
しかし、毎年交代で派遣されてくる若手医師が必
ずしも活発で手術を覚えたいと考える者とは限りま
せん。折角、手術をやらせようと思っても、ミスが
怖い、面倒な手術には手を出したくない、等々の逃
げ口上が出ることもありました。曰く、将来は開業
を考えているので大きな手術は覚える必要がない、
私は手術が好きではない、先生は手術が好きだから
出来るんですと言う。好きで医師になったのでなく
とも、ライセンスを持ち、泌尿器科専門医を名乗る
以上は、ある程度のことは出来なければならないと
いう義務があると思っています。自分が出来ずとも
出来る人間に頼めばよい ?　それで自分の納得する
医療が受けられるのでしょうか ?　手術の基本的な
事柄は全て知った上で、自分の不得意な手術はそれ
を得意とする者に任せるのと、何も分からずに他人
に任せるのとの間には大きな相違があります。
6.　手術手技の習得
私は人には手術が好きな人間としてみられている
ようです。私が手術好きだと言われる、あるいはそ
う見えるのはなぜなのかを考えてみました。私自身
は手術が嫌いであるとは思いませんが、好きだとも
考えていません。気が短いところがあり、内科的な
治療をダラダラと続けるより思い切って切ってしま
えとなりがちなだけだと思います。手術前に感じる
緊張は人一倍強く、手術モードに入るまでは手を洗
い続けています。ただ、私が人並みには手術を行え
るようになった理由について思い返すと、外科系の
医師になる以上、出来ない手術があることが許せな
いという思いに加え、1）先に述べたように病理学
教室に出してもらっていた時代に、損傷を心配する
ことなく自由に様々な臓器に触ることが出来た。 
2）八王子に転勤になる前の数年間は小児泌尿器科
を担当させてもらい、幼小児の小さく狭い術野での
手術を行わせてもらい、更にその多くは形成手術で
あって患者は自分より長く生きるであろうことが予
測される存在であるため益々失敗は許されなかっ
た。3）その後の腹腔鏡手術の発展で、それまでは
感覚を主体にして剥離していた様々な層や組織間の
結合状態が詳しく見えるようになり、それを開腹手
術にも応用できるようになった。4）手術の前後の
手が空いた時間を利用して他科の手術を見学し、用
いている器具や技術が自分の手術に応用できないか
を検討し続けた。5） 画像システムの発展で、様々
な手術がヴィデオに撮られ、それらが容易に入手で
きるようになりそれを繰り返し見ることで手術が覚
えられ、同時にその手技の問題点も考察することが
出来、自分で行う際には変更を加えることが可能と
なった。更に自分の手術を収録し、後ほどこれを見
ることで術後の反省に役立ったと言った事柄が思い
当たります。やはり私にとっては自分の経験と、反
省が自己育成の根源でした。
7.　最近の医療の傾向について思う
医学は科学である、そうでなくてはならない。こ
のことは否定できません。私も当然そうあるべきだ
と思います。一方、科学であるためにはしっかりと
した基礎が必要です。しかし、医学では人体実験を
繰り返して基礎データを集積することは困難、いや
不可能です。基礎データや実験データの不足を補い、
カバーするために様々なデータを統計処理して優位
差を求める統計学に頼る手法が近年の医学の中心と
なっています。データを統計処理するためには数値
化が必要です。手っ取り早く数値を得るためなのか
否かは分かりませんが、患者さんに自分の症状を数
値に換算して選んでもらうようになりました。そし
て、この点数が何点以上ならこの病気であると診断
するようになってきています。無論、これを補完す
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る様々な検査データも加味されてはいますが。そし
て、治療もそれらのデータに基づいて推奨グレード
が定められています。このまますすむと近いうちに
医者はいらなくなり、コンピューターの問いかける
症状スコアーに回答すれば診断と治療方法が提示さ
れるようになるのではないかと思うことがありま
す。
医学として考えれば、不十分なデータであっても
それを多数集めそれらを統計処理することで得られ
る結果は、基本的には大きな誤りのないものになっ
ているのであろうとは考えますが、実際の医療の場
でそれを盲信することには問題があると思います。
取り扱い規約やマニュアルは知っておくべきもので
あって、絶対に従わなくてはならないものではない
と考えています。最低限の基礎知識として理解した
上で、個々の症例の相違を見落とさず、それに適し
た対応を考え続けることを忘れてはならないと思い
ます。また、診断・治療にかかわらず、使用してい
るマニュアルが現実と乖離する事態が生ずるとマ
ニュアルを改善しようとしますが、多くの場合、た
だ項目が増加して複雑になりかえって使いにくいも
のになってゆく傾向があると思われます。マニュア
ルとは最低限の事項を単純に示すことに徹するべき
ものではないかと思います。
8.　大学病院と急性期病院
次は、病院の機能別分類と大学病院の立場につい
ての問題です。現在の大学病院は高度の機能を有す
る急性期病院として分類されていると思います。ま
た、大学病院自身もそうすることで収入の増加を
図っています。急性期の疾患を有する患者を積極的
に治療し退院させる、非常に大事なことです。収入
にも直結します。一方、医療はその終末に “死”が
あります。医療者は常に死と直面していなければな
りません。急性期病院では突然の死には直面します
が、長い闘病の末の死とは距離が離れてゆく方向に
あると感じています。死の問題は医療者ではなく宗
教家の分野であるという考えもあるとは思います
が、少なくとも日本ではまだ死は医療者の直面する
問題です。大学病院は教育病院でもあります。大き
な収入には結びつかないかもしれませんが、死が見
えている長期慢性疾患の患者さんも受け入れ、若い
医療者に死と対面し直視する教育も行ってゆかなけ
ればならないのではないかと思っています。
私は医師になって二年目の時に、東京大学の精神
科医で当時は聖路加国際病院の精神科を統括されて
いた土井先生と知り合うことが出来ました。土井先
生は “甘えの構造（Dependence of Anatomy）”という
著書で “甘え”という概念を西洋に紹介したことで
有名な方です。数年前に亡くなられましたが、その
方に『君は死を目前にした患者さんに死ぬのは怖い
かと訪ねることが出来るかい ?　そして、その患者
さんの反応に対応できるかい ?』と尋ねられたこと
があります。患者さんがどのように反応しても対応
することが出来なければ死に行く患者を診たとは言
えないよと言われました。その時は、精神科医でも
ないのに患者の心理面にそれほど憂慮する必要はな
いのではないかと思いました。しかし、その後、多
くの死に立ち会い、12年前には義兄の死に際し、
その一年前から連日のように話し相手になり死に方
を話し合ったことで、少しは患者さんとその死につ
いて話せるようになったと思っています。死と向き
合うことは辛く嫌なことです。しかし、医療者にとっ
ては避けることは出来ない問題です。急性期医療に
邁進するだけではなく、死を目前にしている患者さ
んが心を落ち着かせることが出来る、そしてその患
者さんが感謝して死んでゆける組織と人を育てる義
務もあるのではないかと思います。
最　後　に
東京医科大学では創立 100周年に向けて、様々な
試みがなされています。ロバート ケネディーは大
統領就任演説の最後に、“国家に何かしてもらうの
ではなく、自分が国家に対して何が出来るのかを考
えよう”と訴えました。この言葉の日本語の翻訳を
はじめて聞いた時には、なんと国家主義的な発言だ
と思った記憶があります。しかし、英文を見ると
Askでした。また、その前に自分はこの国のために、
世界のために、日夜努力していると述べています。
あなた方も利己にとらわれず、この国を更に発展さ
せるために協力をお願いしますという意味であった
と思います。東京医科大学でも理事長・学長を先頭
に幹部の方々がその発展に向けて日夜苦悩し努力さ
れているものと思います。しかし、それだけでは事
態は動きません。職員の一人一人の協力が不可欠で
す。是非皆様の力で東京医科大学をより良い大学、
安心して身を任せられる病院にしていただきたいと
願ってやみません。
6
松本 : 泌尿器科医としての四十年を振り返って ─ ─1892014年 7月
（　　）
長い間お世話になりました。最後になりますが、
12年前に泌尿器科で起きた事態の中で、八王子医
療センターの泌尿器科部長を続ける機会を与えてく
ださった、当時の伊東洋学長、伊藤久男理事長に改
めてお礼を申し上げます。
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